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RESUMEN                            
Introducción: El hombro doloroso es uno de los motivos más frecuentes 
de consulta en atención primaria y especializada. Las causas de esta 
manifestación son múltiples, pero con mayor frecuencia es debida a 
problemas de tejidos blandos periarticulares.  
Objetivos: Aplicar un tratamiento fisioterápico eficaz en un hombro 
doloroso que permita la recuperación funcional para realizar actividades 
especificas y actividades de la vida diaria (AVD). Disminuir el dolor, 
recuperar la amplitud articular y fuerza muscular, mejorar la postura y  la 
calidad de vida. 
Metodología: estudio experimental intrasujeto AB (n=1). Mujer de 31 
años, presenta dolor en hombro derecho que le incapacita para realizar con 
normalidad su trabajo y AVD. Se realiza valoración fisioterápica 
biopsicosocial pre y post-tratamiento (EVA, balance articular/muscular, 
escalas Dash, Constant y Goldberg, test específicos del hombro). La 
intervención se divide en dos fases: I fase, utilizando corrientes 
interferenciales (CI), técnicas conservadoras en puntos gatillo (PGM), 
maniobras de rearmonización articular de Sohier y streching global activo 
(SGA). II fase, se aplican: infrarrojos (IF), vendaje neuromuscular (VNM), 
SGA, cinesiterapia autopasiva-activo asistida, activa libre y activo-resistida. 
Desarrollo: la valoración post-tratamiento evidencia una mejora en 
postura, test específicos del hombro, calidad de vida y capacidad funcional.  
Ganancia en el balance articular y muscular; Los resultados de las escalas 
muestran mejoría. 
Conclusiones: El tratamiento fisioterápico se muestra eficaz en este caso, 
en cuanto a reducción del dolor, así como mejora de la movilidad, fuerza 
muscular, calidad de vida y postura,  recuperando la capacidad funcional 
notablemente para la realización de Actividades Específicas y AVD. 
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INTRODUCCIÓN:           
Recuerdo biomecánico del complejo articular del hombro: 
 
El hombro es la articulación de mayor movilidad del cuerpo 
humano1,2,3. Los movimientos de este se desarrollan en tres sentidos, lo que 
permite su orientación en tres planos del espacio, en el eje transversal 
dirige los movimientos de flexión-extensión, en el antero-posterior dirige los 
movimientos de abducción-aducción, y en el eje vertical dirige los 
movimientos de antepulsión y retropulsión. Además, en el eje longitudinal 
del húmero permite la rotación externa e interna3. 
 
El complejo articular del hombro está compuesto por cinco 
articulaciones divididas en dos grupos:  
Primer grupo: 
 Una articulación verdadera y principal: la escápulo-humeral. 
 Una articulación “falsa” y asociada: la subdeltoidea3. 
Segundo grupo: 
 Una articulación “falsa” y principal: la escápulo-torácica. 
 Dos articulaciones verdaderas y asociadas: la acromio-clavicular y la 
esterno-costo-clavicular3.   
 
Además de dichas articulaciones, los dos ligamentos existentes entre la 
clavícula y la 1ª costilla (ligamento costo-clavicular) y entre la clavícula y la 
apófisis coracoides (ligamento coraco-clavicular) también juegan un papel 
muy importante en la movilidad libre del miembro superior2.  
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Estas estructuras forman una unidad funcional y solamente si todas las 
articulaciones se mueven libremente es posible que el brazo se mueva en 
toda su amplitud2. 
 
Para proporcionar la estabilidad necesaria al hombro, se necesita una 
cubierta muscular fuerte y bien desarrollada2. A nivel muscular, los 
músculos periarticulares transversales son los verdaderos ligamentos 
activos de la articulación que aseguran la coaptación de las superficies 
articulares; son el llamado manguito rotador, formado por  los músculos 
supraespinoso, subescapular, infraespinoso, redondo menor y tendón de la 
porción larga del bíceps4. 
Tabla 1. Músculos del hombro5. 
FLEXIÓN EXTENSIÓN ABDUCIÓN ADDUCIÓN ROTACIÓN 
EXTERNA 
ROTACIÓN 
INTERNA 
Trapecio 
 
Serrato 
anterior 
 
Romboides 
 
 
Elevador de la 
escápula 
Trapecio 
 
Serrato 
anterior 
 
Romboides 
 
 
Elevador de 
la escápula 
 
Romboides 
 
 
Elevador de la 
escápula 
Trapecio 
 
Serrato 
anterior 
Dorsal 
ancho 
(*) 
 
Pectoral 
mayor 
 
+(*) 
Dorsal ancho 
 
 
 
 
Redondo 
mayor 
Dorsal ancho 
(*) 
 
Pectoral mayor 
 
(*) 
Dorsal ancho 
(*) 
 
Pectoral 
mayor 
 
Redondo  
mayor 
 Dorsal 
ancho (*) 
Pectoral 
mayor 
 
 
Redondo 
mayor 
Deltoide
s 
anterior 
Deltoides 
posterior 
Deltoides 
medio 
 Deltoides 
posterior 
Deltoides 
anterior 
 
 
 
 
Bíceps 
largo 
 Supraespinoso 
 
 
 
 
Bíceps largo 
  
Infraespi- 
noso 
 
Redondo 
menor 
 
 
 
Subesca- 
pular 
Bíceps 
corto 
Coraco- 
braquial 
 
 
 
 
Tríceps 
  
 
Coracobra- 
quial 
Tríceps 
  
(*) Movimientos en cuyo curso intervienen estos músculos como depresores extrínsecos. 
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Magnitud y frecuencia: 
 
El dolor de hombro es una de las mayores causas de consulta de 
dolor musculo-esquelético5,6, con una prevalencia del 16 al 78%7,8,9,10,11. La 
tendencia es que la prevalencia aumenta linealmente con la edad9, algunas 
profesiones4 y ciertas actividades deportivas12. 
 
La etiología del síndrome del hombro doloroso es muy diversa, 
podemos  dividirla en  tres causas fundamentales: periarticulares, 
articulares y causas extrínsecas13,14 (Tabla 2). Aunque en la mayoría de los 
casos es debida a los problemas de las partes blandas 
periarticulares2,4,12,15,16,17,18. 
Tabla 2. Etiología del hombro doloroso 
Periarticulares 
 Tendinitis del manguito de los rotadores 
 Rotura del tendón del manguito de los rotadores 
 Tendinitis bicipital 
 Rotura del tendón largo del bíceps 
Articulares 
 Hombro congelado (capsulitis adhesiva) 
 Artritis inflamatoria 
 Artritis microcristalina 
 Luxación, subluxación 
Causas extrínsecas 
 Dolores cervicales 
 Espondilitis 
 Dolores viscerales 
 Tumor Pancoast 
 Neumotórax 
 Neumonía 
 Pleuritis 
 Disección aorta 
 Cardiopatía isquémica 
 Pericarditis 
 Ateroesclerosis 
 Vasculitis 
 Aneurismas 
 Hernia de hiato 
 Tumor de esófago 
 Colecistitis 
 Perforación abdominal 
 Absceso subfrénico 
Origen neurológico 
 Lesiones medulares 
 Atrapamiento de nervios periféricos 
 Fibromialgia 
 Algodistrofia 
 Herpes zoster 
 Tumor medular 
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En la literatura actual existe una amplia gama de tratamientos para el 
hombro doloroso. Comenzando por el tratamiento conservador, terapias 
físicas con reposo, térmicas, ejercicios fisioterápicos, tratamiento 
medicamentoso con antiinflamatorios no esteroideos (AINE) o analgésicos  y 
bloqueos articulares. Las técnicas de radiofrecuencia del nervio 
supraescapular se plantean como alternativa terapéutica en los casos 
resistentes a los tratamientos descritos12. 
 
Justificación: 
 
Ya que la articulación del hombro es la de mayor amplitud de 
movimientos de la anatomía humana,  su lesión, implica una incapacidad 
para la correcta realización de las actividades específicas así como de las 
AVD, afectando seriamente a la calidad de vida del paciente. 
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OBJETIVOS:           
 
Objetivo principal:  
 
Aplicar un tratamiento fisioterápico eficaz en un “Síndrome de 
hombro doloroso” que permita la recuperación funcional de la paciente para 
la realización de actividades específicas y AVD. 
 
Objetivos secundarios:  
 
 Disminuir el dolor. 
 Recuperar la amplitud articular.   
 Mejorar la fuerza muscular.   
 Corregir la postura. 
 Mejorar la calidad de vida. 
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METODOLOGÍA:           
Descripción del caso: 
 
Mujer de 31 años, trabaja como cajera de supermercado, acude al 
servicio de rehabilitación del Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa, 
derivada desde el servicio de traumatología del centro de especialidades 
Inocencio Giménez. La paciente refiere dolor desde hace 6 meses en la zona 
anterior del brazo y zona superior del hombro derecho que considera debido 
al exceso de trabajo. El diagnóstico médico es periartritis escapulo-humeral 
y es derivada al servicio de fisioterapia del mismo hospital. 
 
Diseño y método: 
 
Se trata de un diseño experimental no estadístico con una muestra de 
n=1 (estudio caso clínico), intrasujeto AB, prospectivo, longitudinal. Se 
valora inicialmente al sujeto y se decide el objeto de estudio (A), 
posteriormente se aplica intervención (variable independiente) y se realiza 
una valoración post-tratamiento (B). Finalmente se realiza una comparación 
entre A y B con el fin de observar el efecto terapéutico de la intervención. 
Este habrá tenido éxito si el objetivo marcado en A, es menos frecuente, 
mejora o es eliminado en B. 
 
Variables dependientes: Capacidad funcional, amplitud articular, fuerza 
muscular, dolor y calidad de vida.  
Variable independiente: tratamiento fisioterápico mediante CI, 
tratamiento  conservador de PGM, IF, VNM, SGA, técnicas de 
rearmonización articular de Sohier, cinesiterapia autopasiva-activo asistida, 
activa libre y activo-resistida. 
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Material utilizado: 
 
El primer día de tratamiento se realiza anamnesis, además de una 
valoración fisioterápica biopsicosocial, en la que se realiza una inspección 
visual general y local y palpación de la zona afecta. Se realiza balance 
muscular sirviéndose de la escala Daniels19 (anexo I) y balance articular 
activo y pasivo a través de goniometría20 junto a movimientos de 
exploración global 21 descritos en el anexo II. 
 
Asimismo,  se valora la intensidad del dolor a través de la escala 
visual analógica (EVA) 22 (anexo III). En la evaluación funcional se utilizan 
las escalas DASH (the Disability of the Arm, Shoulder and Hand 
questionnaire) (anexo IV) y CONSTANT (Constant-Murley score) (anexo V), 
para valorar de manera objetiva y subjetiva la limitación que supone la 
patología y su efecto en la calidad de vida. Para la valoración psíquica se 
utiliza la escala de ansiedad y depresión de Goldberg (anexo VI) para 
evaluar la repercusión de su afección, psíquicamente. Se ha decidido utilizar 
el cuestionario DASH por que presenta una excelente reproductibilidad y 
una elevada sensibilidad, detectando pequeños cambios, además de ser el 
cuestionario más empleado para la valoración global de la extremidad 
superior y estar validado en castellano22,23,24. La escala DASH se compone 
de un total de 30 ítems, que valoran síntomas y función. Los síntomas se 
refieren a la evidencia subjetiva de enfermedad basada en la percepción del 
paciente. Los componentes incluidos bajo este concepto son: dolor, 
debilidad, hormigueo/entumecimiento y rigidez. La función se divide en 3 
dimensiones: física, social y psicológica25. La escala Constant es una de las 
más utilizadas como instrumento para evaluar el hombro, tiene un alto 
coeficiente de fiabilidad y sensibilidad para la detección de mejoría después 
de la intervención de diversas patologías de hombro23,24,26,27. En cuanto a la 
escala de ansiedad y depresión Goldberg, dada su gran sensibilidad (83,1%) 
y su alta especifidad, (81,8%) se ha decidido incluirla en este estudio para 
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valorar la ansiedad y/o depresión que pudiera causar la patología en la 
paciente28,29.  
 
Se realizan test funcionales específicos anexo VII:  
 
 Arco doloroso30 
 Test de Jobe30,31 
 Test de Gerber30 
 Test de Patte30 
 Test de Spurling32 
 Test del ligamento transverso humeral13 
 Palm up test30 
 
Se efectúa diagnóstico de los PGM según criterios de Travell y 
Simons33 (tabla 3). 
Tabla 3. Criterios recomendados para identificar un PG activo o PG latente. 
Criterios esenciales: 
1. Banda tensa palpable (si el músculo es accesible). 
2. Dolor local exquisito a la presión de un nódulo en una banda tensa. 
3. Reconocimiento por parte del paciente de la queja dolorosa habitual al presionar 
sobre el nódulo sensible (para identificar un PG activo) 
4. Limitación dolorosa de la amplitud de la movilidad al estiramiento completo. 
Observaciones confirmatorias: 
1. Identificación visual o táctil de respuesta de espasmo local. 
2. Imagen de una respuesta de espasmo local inducida por la inserción de una aguja 
en el nódulo sensible. 
3. Dolor o alteración de la sensibilidad (en la previsible distribución de un PG es ese 
músculo) al comprimir el nódulo sensible.  
4. Demostración electromiográfica de actividad eléctrica espontánea característica de 
loci activos en el nódulo sensible de una banda tensa. 
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Se informa a la paciente sobre el tratamiento y bases del estudio y se 
le entrega y explica el consentimiento informado para la realización del 
trabajo (anexo VIII). 
 
Historia clínica fisioterápica (tabla 4): 
Tabla 4. Historia clínica fisioterápica. 
1 DATOS PERSONALES: 
 Nombre y Apellidos:  
 Edad: 31 
 Sexo: mujer 
 Peso: 56 
 Altura: 160 
 Estado civil: casada 
 Lado dominante (zurdo, diestro): diestro 
2 FACTORES OCUPACIONALES 
 Profesión: cajera 
 Satisfacción en el trabajo: 7/10 
 Nº de horas semanales: 30 
 Deporte: no 
 Otros hábitos/hobby: cofrade (inactiva) 
 Trabajo en casa: si 
 Molestias en sus AVD: si 
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3 ASPECTOS CLÍNICOS 
A) Antecedentes:  
En diciembre de 2008 acude a urgencias del Hospital Universitario Miguel Servet, por incapacidad 
funcional y fuerte dolor, donde se le diagnostica como multicalcificación en manguito de rotadores. 
Posteriormente, acude al servicio de traumatología de la MAZ donde se le diagnostica tendinitis en 
muñeca y antebrazo. 
Tratamientos anteriores:  
 Infiltración 
 Nolotil 
B) Antecedentes personales 
Antecedentes médicos 
 Operaciones : amigdalectomía, cesárea 
 Enfermedades: No 
 ¿Alguna vez has estado expuesto(a) a químicos, sustancias tóxicas, o radiación? No 
 ¿Alguna vez has sufrido un accidente serio? No 
 ¿Problemas en hígado? No 
Medicación 
 En la actualidad no toma medicación. 
Alergias: 
 No 
Hábitos tóxicos: 
 Alcohol: No 
 Tabaco: Si 
 Otras drogas: No 
Antecedentes familiares 
Hermana trasplante pulmonar y elefantiasis. 
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Valoración fisioterápica: 
 
1_EVALUACIÓN DEL DOLOR 
 
Escala de intensidad (EVA)  
 General (global a lo largo del día): 8/10.  
 Actividad: 8/10. 
 Reposo: 8/10. 
 
Tipo de dolor: sordo 
 
Localización: hombro, cara anterior del brazo y antebrazo derecho. 
(Se le muestra al paciente un esquema corporal para que señale, en anexo 
IX). 
 
Curso: nocturno y postural. 
 
2_EXPLORACIÓN FÍSICA 
 
Inspección visual:  
 
Hombro derecho descendido y adelantado. Cabeza adelantada, 
hombros enrollados, postura cifótica. 
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Palpación: 
 
Se encuentran PGM activos en supraespinoso, infraespinoso, redondo 
mayor, redondo menor, trapecio, romboides, bíceps, braquial anterior, 
tríceps, subescapular del lado derecho.  
 
Balance muscular (tabla 5) 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5. Balance muscular19. 
Valoración 
inicial 
 
Flexión del hombro (deltoides anterior y coracobraquial) 2 
Extensión del hombro (dorsal ancho, redondo mayor y deltoides 
posterior) 
2 
Abducción del hombro (deltoides medio y supraespinoso) 3 
Rotación externa del hombro (infraespinoso y redondo mayor) 3 
Rotación interna del hombro (subescapular) 2 
Abducción horizontal (deltoides posterior) -3 
Aducción horizontal (pectoral mayor) 3 
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Balance articular (tabla 6): 
 
Tabla 6. 
BALANCE ARTICULAR ACTIVO 
Valoración 
inicial 
Flexión de hombro 80º 
Extensión de hombro 30º 
Abducción de hombro 90º 
Rotación interna de hombro 65º 
Rotación externa de hombro 60º 
BALANCE ARTICULAR PASIVO Conservado en 
todos sus 
movimientos. 
 
Movimientos de exploración global (Anexo II): 
 
Mano sobre cabeza: la paciente es incapaz de llevar la mano hasta 
la cabeza. 
Mano en  la espalda: la paciente tiene limitado este movimiento 
llegando a nivel de la duodécima vértebra dorsal. 
 
3_EVALUACION FUNCIONAL: 
 
Test funcionales específicos: 
 Arco doloroso: positivo 
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 Test de Jobe: positivo 
 Test de Gerber: positivo 
 Test de Patte: positivo 
 Test de Spurling: negativo 
 Test del ligamento transverso humeral: positivo 
 Palm up test: positivo 
 
Escalas de valoración especificas de hombro (tabla 7): 
 
Tabla 7. Escalas de valoración especificas del 
hombro 
Resultados 
 
Constant 
27(malos < 50 puntos; medios 50-64 
puntos; buenos 65-79 puntos; excelentes 80 
puntos o más) 
 
Dash 67(puntación mínima: 0; puntuación 
máxima: 100) 
 
4 VALORACIÓN PSÍQUICA: 
 
Escala de depresión y ansiedad de Goldberg (tabla 8): 
 
Tabla 8. Escala de depresión y ansiedad de 
Goldberg 
Puntuación 
Subescala ansiedad Puntuación:7 (ansiedad >4) (puntuación 
máxima: 9; puntuación mínima: 0) 
 
Subescala depresión Puntuación:1 (depresión>3) (puntuación 
máxima: 9; puntuación mínima: 0) 
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Diagnóstico fisioterápico: 
 
Hipomovilidad álgica del hombro por tendinopatía del manguito de 
rotadores. 
 
Plan de intervención en fisioterapia: 
 
El plan de intervención se diseña en 20 sesiones, divididas en 2 fases 
de 10 sesiones cada una. Cada sesión tiene una duración aproximada de 30 
minutos y de frecuencia diaria. 
 
I Fase: 
 
El objetivo de esta fase es disminuir el dolor, mejorar la amplitud 
articular y la postura.  
 
Para disminuir el dolor se utiliza CI, ya que es una corriente de media 
frecuencia alterna que no posee efectos galvánicos, logrando una rápida 
analgesia, con una frecuencia de 4000 Hz con amplitud de modulación de 
frecuencia de 100 Hz y espectro de 50Hz con una variación del espectro de 
6/6 con una intensidad baja, para que el paciente perciba el cosquilleo 
característico de la estimulación de las fibra A-β, capaces de modular el 
dolor en un nivel medular. Utilizando el método bipolar transarticular  
durante 15 minutos cada sesión34,35.  
 
 18 
También como medidas analgésicas se utilizan técnicas 
conservadoras para el tratamiento de los PGM 32 (tabla 9) 
Tabla 9.  Técnicas conservadoras utilizadas para el tratamiento de los 
PGM. 
 
Métodos de contracción voluntaria y liberación. 
 Relajación postisométrica -criterio básico- consiste en contraer isométricamente 
contra-resistencia el músculo tenso (3-10 segundos) y a continuación fomentar su 
elongación durante una fase de relajación voluntaria completa. 
Liberación por presión: 
 El clínico alarga el músculo hasta el punto en que se aprecia resistencia, dentro de 
la zona de confort, y seguidamente aplica una presión suave y gradualmente 
creciente sobre el PG, hasta que el dedo encuentra un incremento definido de la 
resistencia tisular (barrera). En ese punto, el paciente puede sentir una cierta 
molestia.  Se mantiene la presión hasta que se percibe una disminución de la 
tensión bajo el dedo palpador.  
Masaje de frotamiento profundo. 
 El músculo a tratar debe estar completamente relajado y estirado indoloramente. Se 
colocan ambos pulgares, o un dedo cualquiera de cada mano, de tal manera que la 
banda tensa quede aprisionada entre ellos justo un poco más allá del PG de esa 
banda.  Cuando los dedos encuentran el nódulo se ejerce presión hasta alcanzarse 
la barrera restrictiva. 
 
Para conseguir una mejora en la amplitud articular y una disminución 
del dolor se utiliza  la corrección de descentrajes articulares, mediante las 
maniobras de rearmonización articular descritas por Sohier36 (tabla 10). 
Tabla 10. Maniobra de corrección de descentraje superior. Concepto Sohier. 
La posición del paciente es de sedestación en una silla con respaldo con la pelvis ligeramente 
adelantada y el tronco apoyado para anular las cadenas posteriores. Los pies deben apoyar en el suelo 
y la mirada estará dirigida hacia delante para no incluir un componente cervical o de tracción por parte 
del trapecio superior. La articulación glenohumeral se coloca en posición de reposo: 45º de abducción 
en el plano escapular, antebrazo en posición horizontal, ligera rotación interna (palma de la mano 
mirando hacia abajo). El fisioterapeuta coloca la mano o las cabezas de los metacarpianos (de manera 
relajada)  en la cabeza humeral por debajo del acromion. Se realiza una fuerza caudal con el antebrazo 
vertical (20gr) 
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Para la mejora de la postura y ganancia de amplitud articular se 
utiliza el SGA, utilizando dos autoposturas diferentes, adaptándolas a la 
amplitud articular del caso (figura 1 y 2).  
Figura 1. Autopostura de rana al 
suelo con los brazos separados, con 
insistencia sobre los MMSS. Los 
músculos particularmente estirados 
son: la cadena principal anterior, 
inspiratorios, aductores del brazo, 
anteriores del brazo, el antebrazo y la 
mano37. 
 
 
 
 
Figura 2. Autopostura de rana al suelo sin 
separar los brazos, con insistencia sobre los 
MMSS. Los principales músculos estirados 
son: inspiratorios, músculos del cuello, 
superiores de la cintura escapular, anteriores 
del brazo, posteriores del antebrazo y la 
mano37. 
 
II Fase: 
 
El objetivo en esta fase es mantener la amplitud articular conseguida 
en la fase anterior y mejorar la fuerza muscular, para ello se utiliza  
analgesia y potenciación de  la musculatura. Se insiste nuevamente en la 
mejora postural.  
 
En el tratamiento analgésico se utilizan IR con la finalidad de relajar 
la musculatura, ya que es una termoterapia superficial por radiación 
electromagnética en la gama de radiaciones no ionizantes, que genera calor 
por agitación molecular (10 minutos cada sesión). La radiación penetra 
hasta 3 mm por debajo de la piel y su acción principal es la vasodilatación y 
analgesia refleja34.  
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Se coloca VNM en la sesión 12 y 17, buscando una mejora de la 
movilidad activa y el dolor 38,39 (figuras 3 y 4).  
 
El tratamiento de la mejora postural consiste en autoposturas de 
SGA, se continúan practicando las posturas de la fase anterior y se enseña 
nueva (figura 5).  
Figura 5. Autopostura de rana al aire con los brazos separados, con insistencia sobre los 
MMSS. Los músculos especialmente estirados son los de la cadena principal posterior: 
espinosos, aductores del brazo, anteriores del brazo, antebrazo y la mano e inspiradores37. 
 
 
Figura 3. VNM trapecio, infraespinoso 
y supraespinoso 
Figura 4. VNM Supraespinoso. 
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Para potenciar la musculatura y mantenimiento de la amplitud 
articular se realiza cinesiterapia autopasiva-activo asistida, activa libre y 
activo-resistida.  Se utilizan ejercicios con elástico y balón, descritos en 
anexo X, realizando 3 series de 10 repeticiones de cada ejercicio. 
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DESARROLLO:           
 
Evolución y seguimiento: 
 
Después del tratamiento se realiza nuevamente la valoración 
fisioterápica biopsicosocial. 
 
1_EVALUACIÓN DEL DOLOR 
Escala de intensidad (EVA): 
 General (global a lo largo del día): 6/10. 
 Actividad: 7/10. 
 Reposo: 4/10.  
 
Tipo de dolor: Sordo. 
Localización: Cara postero-superior del hombro derecho (se le muestra 
al paciente un esquema corporal para que señale, en anexo IX). 
Curso: Nocturno y postural. 
0
10
General
Reposo
Actividad
Figura 6. Escala EVA
Antes de la intervención Después de la intervención
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Se evidencia una ligera disminución de dolor en todos los aspectos 
examinados, de forma más notable en reposo donde disminuye hasta 4/10 
puntos. 
 
2_EXPLORACIÓN FÍSICA 
 
Inspección visual:  
Hombros alineados, leve protacción de cabeza y ligera posición 
cifótica. 
 
Palpación: 
No se localizan PGM activos. 
 
Balance muscular (tabla 11). Escala Daniels. 
 
Tabla 11. Balance muscular. Antes de 
intervención 
Después de 
intervención 
FLEXIÓN DEL HOMBRO (deltoides anterior y coracobraquial) 2 4 
EXTENSIÓN DEL HOMBRO (dorsal ancho, redondo mayor y 
deltoides posterior) 
2 5 
ABDUCCIÓN DEL HOMBRO (deltoides medio y 
supraespinoso) 
3 4 
ROTACIÓN EXTERNA DEL HOMBRO (infraespinoso y 
redondo mayor) 
3 5 
ROTACIÓN INTERNA DEL HOMBRO (subescapular) 2 5 
ABDUCIÓN HORIZONTAL (deltoides posterior) 3- 5 
ADUCCIÓN HORIZONTAL (pectoral mayor) 3 5 
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Se observa una mejora del balance muscular en todos los 
movimientos evaluados. 
 
Balance articular activo (tabla 12): 
Tabla 12. Balance articular activo. Antes de la 
intervención 
Después de la 
intervención 
FLEXIÓN DE HOMBRO 80º 120º 
EXTENSIÓN DE HOMBRO 30º 50º 
ABDUCCIÓN DE HOMBRO 90º 180º 
ROTACIÓN INTERNA DE HOMBRO 65º 100º 
ROTACIÓN EXTERNA DE HOMBRO 60º 90º 
  
0
1
2
3
4
5
2 2
3 3
2
3 3
4
5
4
5 5 5 5
Figura 7. Balance muscular
Antes de intervención Después de intervención
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Se observa una mejora en la amplitud articular activa entre 20º y 90º 
en los diferentes ejes del movimiento. 
 
Movimientos de exploración global (Anexo II): 
 
Mano sobre cabeza: la paciente es capaz de llevar la mano hasta la 
nuca. 
 
Mano en  la espalda: en este movimiento es capaz de llevar su 
mano hasta el nivel de la séptima vértebra dorsal. 
 
3_EVALUACION FUNCIONAL: 
 
Test funcionales específicos: 
 Arco doloroso: negativo 
0
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hombro
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hombro
Abducción de 
hombro
Rotacion 
interna de 
hombro
Rotación 
externa de  
hombro
80
30
90
65 60
120
50
180
100
90
Figura 8. Balance articular activo
Antes de la intervención Después de la intervención
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 Test de Jobe: positivo 
 Test de Gerber: negativo 
 Test de Patte: negativo 
 Test de Spurling: negativo 
 Test del ligamento transverso humeral: negativo 
 Palm up test: positivo 
 
En la valoración inicial todos los test fueron positivos a excepción de test 
de Spurling. 
 
Escalas de valoración especificas de hombro (tabla 13): 
 
 
 
Se evidencia la mejora en el resultado global de la escala Constant, 
pasando de 27 puntos (malos <50) a 62 puntos (medio 50-64). 
En este caso el cuestionario Dash nos muestra una ligera mejora, ya 
que su puntuación indica una mayor discapacidad, cuanto más alta es esta, 
y se considera trascendente clínicamente cuando esta variación supera los 
10 puntos. 
 
 
 
Tabla 13. Escala Constant. Resultados globales. 
 
Antes de la intervención 
 
Después de la intervención 
 
27 
 
62 
 
Cuestionario Dash. 
 
67 
 
53 
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4 VALORACIÓN PSÍQUICA: 
 
Escala de depresión y ansiedad Goldberg (tabla 14): 
 
Tabla 14. Escala de depresión y ansiedad Goldberg: 
 Antes de la intervención Después de la intervención 
Subescala ansiedad 7 1 
Subescala depresión 1 0 
 
 
En cuanto a la valoración psíquica la mejora es notable, 
desapareciendo por completo la ansiedad de la paciente que se observaba 
en la valoración inicial. 
 
Discusión: 
 
La patología del hombro supone un problema altamente relevante en 
cuanto a la rehabilitación, tanto por su alta prevalencia como por las 
repercusiones funcionales y socio laborales que presenta. En la literatura 
científica  existen publicaciones sobre hombro doloroso, que analizan 
diferentes aspectos, estudios descriptivos,  comparación de distintas 
técnicas, eficacia de estas… No se han encontrado publicaciones en las que 
se siga el protocolo de tratamiento utilizado en este caso, pero si estudios 
en los que aparecen las distintas técnicas anteriormente descritas por 
separado.  
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Sorube, A. et.al.40, recomienda fijar una serie de objetivos 
terapéuticos claros para el tratamiento de las lesiones del manguito rotador, 
así como un riguroso control en la progresión del tratamiento, debiendo 
mantenerse una escrupulosa dedicación a la terapia manual, tal y como se 
ha hecho en este caso. 
 
Varios son los autores 41,42,43,44,45,46  que utilizan el ejercicio como 
parte del tratamiento, estos obtienen alivio del dolor, mejora de la función y 
de la fuerza. Así,  Kan, J.E.41 realiza una revisión sistemática a partir de la 
cual crea un protocolo en el que se incluye una serie de ejercicios, 
concluyendo que el ejercicio es eficaz como tratamiento para la reducción 
del dolor, que los programas de ejercicio domiciliario pueden ser tan 
eficaces como el supervisado y que el efecto del ejercicio puede aumentar 
con la terapia manual. En este caso el protocolo de ejercicios consigue 
reducción del dolor, mejora de la fuerza y amplitud articular. 
 
Los estudios en lo que se utiliza la terapia manual41,42,  obtienen una 
mejora de los síntomas y de la funcionalidad de la articulación. En este caso 
una de las técnicas utilizadas en la terapia manual es el tratamiento 
conservador de los PGM activos. Zuil, J.C.47 utiliza la técnica de compresión 
isquémica, seguida de estiramiento con la que consigue una mejora del 
dolor, aunque otros autores exponen que no hay evidencia sólida sobre  la 
utilidad de los distintos tratamientos 48,49. En el caso de la paciente en la 
valoración post-intervención no se localizaron PGM activos y  se observa 
mejora del dolor. 
 
En un estudio prospectivo (n=40) aleatorio se valora la eficacia del 
tratamiento combinado de CI y crioterapia comparándola cuando además se 
realizan ejercicios de movilidad del hombro doloroso, en el que se concluye 
que el tratamiento es eficaz en el dolor y la movilidad articular del hombro 
con superioridad en el grupo que además recibió ejercicios de movilidad 
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articular 35, así como en este caso concreto el tratamiento con las CI se 
muestra efectivo aunque no se consigue la eliminación total del dolor. 
 
En diferentes estudios38,39,50  que utilizan el VNM como técnica 
fisioterápica consiguen reducir el dolor, mejorar la función muscular por 
regulación del tono muscular y ayudar a la función articular. Asimismo, 
afirman que contribuye a la aceleración del proceso de rehabilitación39. En 
este caso se ha conseguido una reducción del dolor, mejora de la función 
muscular y articular. 
 
Pisonero, A.R 36, combina distintas técnicas fisioterápicas en las que 
se incluyen la técnica de recentraje articular del método Shoier, 
consiguiendo que el dolor en reposo desapareciera al finalizar el 
tratamiento, aunque no  al realizar la paciente actividad, una recuperación 
completa de la movilidad pasiva, al igual que la negatividad de las 
maniobras clínicas y  que la funcionalidad final mejorara notablemente. 
Además Martín, J.A. afirma que el recentraje de la cabeza humeral permite 
recuperar el funcionamiento dinámico correcto, partiendo de una posición 
fisiológica51. En este caso el dolor no ha desaparecido por completo ni en 
reposo ni durante la actividad pero sí que se ha conseguido la recuperación 
funcional de la paciente. 
 
Limitaciones del estudio: 
 
Los resultados obtenidos en este estudio están limitados por el 
tamaño de la muestra acotando la validez externa, pero podría ser replicado 
en posteriores trabajos. Asimismo, sería conveniente realizar un 
seguimiento de la paciente con el fin de averiguar si los resultados se han 
mantenido, para verificar su eficacia a largo plazo. 
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La mayor limitación a la hora de tratar a la paciente ha sido su gran 
respuesta álgica, asimismo por causas personales se tuvo que suspender el 
tratamiento durante 5 sesiones, aunque se le dieron indicaciones para que 
realizara los ejercicios en su domicilio. 
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CONCLUSIONES:           
1. El protocolo de tratamiento fisioterápico se muestra eficaz para el 
“Síndrome de hombro doloroso” en este caso, ya que se ha 
conseguido una notable mejoría de la capacidad funcional para la 
realización de actividades específicas y AVD. 
 
2. Las técnicas fisioterápicas utilizadas disminuyen y limitan el cuadro 
álgico. 
 
 
3. El tratamiento fisioterápico permite normalizar la fuerza muscular y la 
amplitud de movimiento. 
 
4. El SGA junto con las demás técnicas consigue una mejora la postura. 
 
 
5. El tratamiento  mejora la calidad de vida de la paciente. 
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ANEXO I:  
 
Escala Daniels: 
 
Propuesta por Daniels, Williams y Worthingham en 1958. Compuesta por 
seis grados, que además se pueden completar adecuándoles a cada uno un 
signo “+” cuando supere el grado explorado o “-” si vemos que no se 
consigue realizarlo adecuadamente. Esta subvaloración propuesta por 
Brunnstrom y Dennen nos sirve para superar la diferencia tan grande 
existente entre dos grados consecutivos52: 
 
 Grado 0: ninguna respuesta 
 Grado 1: el músculo realiza una contracción palpable aunque no se 
evidencie movimiento. 
 Grado 2: el músculo realiza todo el movimiento de la articulación 
una vez se le libera del efecto de la gravedad. 
 Grado 3: el músculo realiza todo el movimiento contra la acción de la 
gravedad, pero sin sugerirle ninguna resistencia. 
 Grado 4: el movimiento es posible en toda su amplitud, contra la 
acción de la gravedad y sugiriéndole una resistencia manual 
moderada. 
 Grado 5: el músculo soporta una resistencia manual máxima52. 
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ANEXO II: 
Movimientos de exploración global: 
 
Mano sobre la cabeza: este gesto, útil para peinarse, utiliza el siguiente 
esquema : el hombro realiza una elevación importante y una rotación 
externa , el codo se dobla más cuanto más se acerca la mano que peina el 
occipucio , la rotación del antebrazo acompaña a la circunferencia craneana 
y los dedos deben sostener el objeto que peina. Una falta de abducción 
obliga al sujeto a inclinar la cabeza hacia delante; una falta de rotación 
externa no permite llegar a la parte posterior de la cabeza; se trata de una 
prueba de la elevación y rotación externa del hombro21. Cuando está libre y 
su amplitud es normal, este movimiento dirige la mano a la oreja opuesta y 
a la parte superior de la zona escapular contralateral3. 
 
Mano en la espalda: este gesto es interesante como prueba porque utiliza 
la extremidad en una posición fuera del espacio visual. Coger un objeto en 
la espalda, ponerse una prenda, son formas de utilizar este movimiento. 
Para realizarlo es necesario tener una extensión del hombro asociada con 
una rotación interna importante. Si el paciente no puede realizarlo 
pensaremos en el hombro y en particular en la escápula, cuya báscula 
anterior debe acompañar a la extensión21. Cuando esta libre y su amplitud 
es normal, este movimiento dirige la mano hasta la parte inferior de la zona 
escapular contralateral3. 
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VALORACION 
MOVIMIENTOS 
DE 
EXPLORACION 
GLOBAL 
ANTES DE LA 
INTERVENCIÓN 
DESPUÉS DE LA 
INTERVENCIÓN 
 
 
 
 
Mano sobre la 
cabeza 
 
 
 
 
 
Figura 9  Figura 10 
 
 
 
 
Mano en la 
espalda 
Figura 11 
 
Figura 12 
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ANEXO III: 
 
La Escala Visual Analógica (EVA) permite medir la intensidad del dolor 
que describe el paciente con la máxima reproducibilidad entre los 
observadores. Consiste en una línea horizontal de 10 centímetros, en cuyos 
extremos se encuentran las expresiones extremas de un síntoma. En el 
izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor 
intensidad. Se pide al paciente que marque en la línea el punto que indique 
la intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa 
en centímetros o milímetros53.  
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ANEXO IV: 
 
ESCALA DASH: 
Consta de 30 preguntas. Además, existen dos módulos opcionales, cada 
uno de ellos de cuatro cuestiones, que se emplean para valorar los síntomas 
y función de deportistas, artistas y otros trabajadores cuyas demandas 
funcionales exceden las valoradas por el cuestionario DASH. 
 
El cálculo de la puntuación final es relativamente complicado. Para calcular 
la puntación es necesario que se hayan contestado al menos 27 de las 30 
cuestiones. La puntuación final se obtiene calculando la media aritmética de 
las preguntas contestadas, restando 1 y multiplicando por 25. Este cálculo 
proporciona una puntación entre 0 y 100, siendo mayor la discapacidad a 
mayor puntación obtenida, y considerando variaciones con trascendencia 
clínica aquellas que superan los 10 puntos. 
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Por favor puntúe su habilidad o capacidad para realizar las siguientes 
actividades durante la última semana. Para ello marque con un círculo el 
número apropiado para cada respuesta. 
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ANEXO V:             
 
ESCALA CONSTANT: 
 
 52 
ANEXO VI:            
ESCALA DE DEPRESIÓN Y ANSIEDAD DE GOLDBERG  
 
Se le pide al paciente reflexionar si durante las dos últimas semanas, ha 
presentado alguno de los síntomas citados en la escala. Con dos repuestas 
afirmativas en la primera parte se continúa preguntado hasta completar las 
nueve. En la subescala de depresión continuaremos preguntando hasta el 
final, ante un solo punto en la primera parte. La puntación es más alta 
conforme más severo sea el problema. Las repuestas son dicotómicas. Cada 
respuesta afirmativa equivale a un punto27. 
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Figura 14. Test de Jobe  
 
 
 
 
Figura 15. Test de 
Gerber 
Figura 13. Test del arco 
doloroso. 
ANEXO VII:           
 Arco doloroso: Consiste en la abducción 
activa del brazo. Si existe compromiso 
subacromial el dolor aparece alrededor de 
los 60–90º grados de abducción y 
desaparece al superarlos 120-160 º.  Para 
el diagnóstico de pinzamiento subacromial 
esta prueba demuestra una sensibilidad del 
74% y una especificidad del 81% 30. 
 
 
 Test de Jobe: El examinador situado frente al paciente, coloca los 
brazos de este en 90º de abducción, 30º de flexión anterior y en 
rotación interna con el pulgar hacia abajo y 
después, empuja el brazo hacia abajo 
mientras el paciente intenta mantener la 
posición inicial. Si se produce dolor, indica 
tendinitis y si el brazo cae por debilidad 
puede tratarse de una rotura del 
Supraespinoso31. La sensibilidad de esta 
maniobra encontrada en los diferentes 
estudios se sitúa entre el 41–89% y la especificidad entre el 50–98% 
respecto a la cirugía30.  
 
 
 Test de Gerber: para esta maniobra el paciente 
debe realizar la rotación interna del hombro y 
colocar la mano en su espalda. Habitualmente 
el paciente puede separar la mano del plano 
dorsal. El explorador fuerza la rotación interna 
y suelta de repente la mano. Si existe rotura 
del subescapular, la mano golpea contra la 
espalda en un movimiento de portazo en la 
región dorso-lumbar. Comparada con los hallazgos en la cirugía, esta 
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Figura 16.Test de Patte. 
Figura 17. Test de 
Spurling. 
 
Figura 18. Test del ligamento 
transverso humeral 
maniobra alcanza unas sensibilidades muy dispares entre el 17–92% 
con especificidades entre el 60–98% en los diferentes estudios en los 
que ha sido evaluada30. 
 
 
 Test de Patte: El paciente con una 
abducción de 90º y el codo flexionado 
intenta hacer una rotación externa contra 
resistencia. En diferentes estudios se ha 
demostrado que esta maniobra tiene una 
sensibilidad de 92% y una especificidad del 
30% para el diagnóstico de tendinitis del 
infraespinoso30. 
 
 
 Test de Spurling: La prueba de Spurling para 
la radiculopatía cervical secundaria a disco 
herniado o a espondilosis cervical se realiza 
con el paciente sentado. El examinador se 
sitúa de pie detrás del paciente y examina 
cualquier anomalía de la columna cervical. A 
continuación el paciente extiende el cuello al 
tiempo que inclina la cabeza hacia el lado 
afectado. Los pacientes que sufren 
radiculopatía cervical experimentarán un 
aumento significativo del dolor secundario a la compresión de la raíz 
nerviosa al estrecharse el foramen neural con 
la maniobra32. 
 
 
 Test del ligamento transverso humeral: el 
paciente coloca su brazo en abducción de 90º 
y lo lleva a la rotación externa. El examinador 
coloca su mano en el tendón de la cabeza 
 55 
Figura 19. Test Palm up 
test. 
larga del bíceps, el test es positivo si al realizar la maniobra se 
produce dolor o chasquido en el tendón de bíceps largo. Valora el 
estado del ligamento humeral transverso, que asegura el bíceps a lo 
largo de la corredera bicipital13. 
 
 
 Palm up test: el paciente coloca su brazo en 
flexión anterior, con rotación externa, el codo 
en extensión y la palma de la mano hacia 
arriba y realiza una antepulsión contra 
resistencia. Este test valora el dolor y la falta 
de resistencia indican tenopatía. Este test 
valora lesión en la porción larga del bíceps. La 
sensibilidad de dicha maniobra puede llegar al 
80% y su especificidad hasta el 97% 30.  
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ANEXO VIII:           
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 
 
Yo,………………………………………………………………………………………………………………………
………con DNI……………………………………………………………..,autorizo a Mª Pilar 
Lorenci Pera con DNI 29110623Y, a que mi caso sea desarrollado como 
Trabajo de Fin de Grado.  
 
Declaro que he sido informado de que la participación en este estudio es 
estrictamente voluntaria. La información que se recoja será confidencial y 
no se usara para ningún otro propósito fuera de los de esta investigación.  
 
Doy mi permiso para que la aplicación de técnicas así como sus resultados 
sean conocidos, sabiendo que el caso clínico pudiera aparecer en 
documentos impresos, versiones en línea y otras licencias; así como 
concedo mi permiso a terceros para reproducir este material.  
 
Autorizo también a la toma de fotografías y grabación de vídeos.  
Estos datos serán tratados y custodiados con respeto a mi intimidad y a la 
vigente normativa de protección de datos.  
Zaragoza, a 29 de octubre de 2012  
 
Firma del participante 
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Anexo IX:            
 
 
ANEXO X:            
Trabajo del pectoral mayor (depresor extrínseco): 
Paciente en decúbito supino, mantiene un balón entre sus brazos 
flexionados a 90º en el plano sagital,  debe apretar el balón en las dos 
manos5. 
Trabajo del dorsal ancho (depresor extrínseco) 
Paciente en sedestación con el codo flexionado, coloca un balón entre el 
brazo y el tronco, debe apretar el codo hacia el tronco descendiendo la 
cabeza del húmero5.  
Fortalecimiento de los grupos musculares del manguito de 
rotadores: 
Rotación externa: 
Paciente en sedestación con los codos pegados al cuerpo y un elástico 
tensado entre ambas manos, debe separa las muñecas5. 
Rotación interna: 
Paciente en decúbito supino, brazos pegados al cuerpo, codos flexionados 
90º sujetando un balón con ambas manos, debe apretar el balón entre las 
manos5. 
Todos los movimientos: 
Paciente en bipedestación lleva el brazo a la flexión o extensión o abducción 
o rotación externa o interna, traccionando de un elástico hacia las diferentes 
direcciones5.  
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Movilizaciones autopasivas-activo asistidas: 
Paciente colocado en decúbito supino sujeta un balón entre las manos, debe 
elevar el brazo afectado ayudado por el brazo sano5. 
Paciente en bipedestación hace rodar un balón por la pared hacia arriba, 
primero realizando la flexión del brazo (colocado frente a la pared), y luego 
la abducción (colocado de lado a la pared)5. 
 
 
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
